”Can I offer you a walk at the corridor?” Can A Motor Relearning Programme for Stroke be used as treatment to improve gait function? by Haugland, Cathrine
 
 
 
Videreutdanning:  Aldring og Eldreomsorg  
 
 
 
 
”Kan jeg by deg på en tur i korridoren?” 
 
Kan behandlingsmetoden A Motor Relearning Programme for Stroke gi 
slagpasienter bedre gangfunksjon? 
 
 
 
 
”Can I offer you a walk at the corridor?” 
 
Can A Motor Relearning Programme for Stroke be used as treatment to improve 
gait function? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kull:  Høst 2009   
 
Kandidatnummer: 7 
 
Antall ord: 8544 
 
Innleveringsdato: 26.04.2011 
 
Veileder: Liv Berven 
 
 
 
  
 1 
 
Publiseringsavtale fordypningsoppgave/bacheloroppgave  
Betanien diakonale høgskole 
 
Tittel på norsk:   ”Kan jeg by deg på en tur i korridoren?” 
Kan behandlingsmetoden A Motor Relearning Programme for Stroke gi slagpasienter 
bedre gangfunksjon? 
 
Tittel på engelsk:  ”Can I offer you a walk at the corridor?” 
Can A Motor Relearning Programme for Stroke be used as treatment to improve gait 
function? 
 
  
Kandidatnummer: 7 
 
Forfatter(e): Cathrine Haugland 
 
Årstall: 2011 
 
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket tilgjengelig 
for allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Betanien med forfatter(ne)s 
godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved Betanien diakonale høgskolen en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja       x   
                                                                                                               nei         
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                                    Ja        
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei       x 
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja       
                                                                                                                                      nei         
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?                         ja        
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)                    nei      x                             
  
     
  
 2 
 ”Kan jeg by deg på en tur i korridoren?” 
 
Kan behandlingsmetoden A Motor Relearning Programme for Stroke gi 
slagpasienter bedre gangfunksjon? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      FORDYPNINGSOPPGAVE EMNE D 
            ALDRING OG ELDREOMSORG, BETANIEN DIAKONALE HØGSKOLE 
     
         KANDIDAT NR. 7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 3 
SAMMENDRAG 
Denne litteraturstudien har tittelen ”Kan jeg by deg på en tur i korridoren” og tema i 
oppgaven er opptrening av gangfunksjon for slagpasienter. Oppgaven har følgende 
problemstilling: 
 
Kan behandlingsmetoden A Motor Relearning Programme for Stroke gi slagpasienter bedre 
gangfunksjon? 
 
Etter et hjerneslag mister 80% av slagrammede initialt evnen til å gå (Wevers et al. 2009). 
Selv om over 60 % av slagpasientene gjenvinner en selvstendig gangfunksjon, vil 
gangfunksjonen ofte være forbundet med endret gangmønster, redusert ganghastighet og 
ganglengde (Muren, Hutler og Hooper, 2008). Mange opplever sekundære komplikasjoner 
som muskelsvakhet og paralyse/hemiparese, redusert motorisk kontroll og kontrakturer, noe 
som kan påvirke gangfunksjonen (Carr og Sheperd 2009). A Motor Relearning Programme 
for Stroke MRP er en behandlingsmetode innen fysioterapi for slagpasienter som bygger på 
relæring av tapt funksjon. Motorisk læring utvikles i et samspill mellom personen, miljøet og 
aktiviteten. Motorisk kontroll oppnås når personen er motivert for å lære og får adekvat 
tilbakemelding på bevegelser som er utført (Tuntland 2006). Når vi skal utarbeide 
treningsprogram ved bruk av MRP må alle disse faktorene tas hensyn til. 
 
For å søke etter forskning om MRP og gangtrening for slagpasienter har jeg brukt databasene 
Cochrane Library, Pub -med og PEDro. Jeg har også brukt svemed + og Tidsskriftene 
Tidsskrift for Den Norske Legeforening, Fysioterapeuten og Ergoterapeuten. Jeg har brukt 
søkeordene stroke, apopleksia, og hemiplegia og kombinert disse med gait, gaitdisorders, 
rehabilitation og gait training. motor relearning, feedback, context, og task spesifick . Ved søk 
i de norske tidsskriftene brukte jeg tilsvarende norske søkeord. I tillegg til søk i databaser har 
jeg brukt en lærebok som er forfattet av Carr og Sheperd som også har utarbeidet 
behandlingsmetoden MRP. 
 
Oversiktsartikler og metaanalyser blant annet fra Cochrane gir dokumentasjon på effekt av 
tiltak som samsvarer med MRP, blant annet av oppgavespesifikke øvelser, gruppetrening og 
repeterende øvelser, noe som gir indikasjon for å implementere MRP i praksis. Bruk av MRP 
samsvarer også med nasjonale retningslinjer for behandling av slagpasienter utarbeidet av 
Helsedirektoratet (www.helsedirektoratet.no). 
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1.0 INNLEDNING 
Årlig rammes 14 000-15 000 mennesker av hjerneslag i Norge (Askim, 2009), ca. 75 % av 
dem som rammes er over 70 år og insidensen øker med økende alder (Thommassen og 
Wyller, 2007). Befolkningsstatistikk fra Statistisk sentral byrå viser at viser at antall personer 
over 67 år vil mer enn fordobles frem mot 2060 og i samme periode kan man forvente en 
tilsvarende økning i antall tilfeller av hjerneslag (Askim, 2009). Hjerneslag er av de hyppigste 
årsaker til død og funksjonshemming i den vestlige verden (Fjærtoft og Indreavik, 2007), 
dødeligheten etter hjerneslag har blitt redusert de siste tiår men tiltross for optimal 
akuttbehandling vil mindre enn 1/3 komme fra et hjerneslag uten varige mèn (Thommesen og 
Wyller, 2007). Disse faktorene til sammen vil føre til en økning av populasjonen som lever 
med slag og som har behov for rehabilitering (Langhammer, 2008). 
 
Tittelen “Kan jeg by deg på en tur i korridoren?” er et sitat som kommer fra en slagpasient 
som tilfeldigvis hukket tak i meg. Tiltross for at jeg ikke kjente pasienten var jeg sjarmert nok 
til å takke ja til dette tilbudet, og da vi gikk i korridoren begynte jeg å reflektere over om korte 
spaserturer har noe å si for pasientenes gangfunksjon og jeg begynte å tvile på effekten av 
disse. Det finnes flere behandlingsmetoder innen fysioterapi for slagpasienter men tiltross for 
stor tillit til at fysioterapi kan bidra til økt funksjon hos disse pasientene er dokumentasjon av 
effekt av tiltak mangelfull. Enkelte studier hevder at det er vanskelig å finne en 
behandlingsmetode som er bedre enn den andre (Pollock et al., 2009), mens andre studier 
peker på at behandlingsmetoder som baserer seg på motorisk læring er å foretrekke i 
rehabilitering av slagpasienter (Langhammar 2008). Dette har gitt meg følgende 
problemstilling: 
 
Kan behandlingsmetoden A Motor Relearning Programme for Stroke gi slagpasienter bedre 
gangfunksjon? 
 
A Motor Relearning Programme for Stroke MRP er en behandlingsmetode for rehabilitering 
av slagpasienter (Carr og Sheperd, 2009), og oppgaven tar utgangspunkt i denne 
behandlingsmetoden. Oppgaven vil ikke omhandle det komplekse sykdomsbildet ved 
hjerneslag, men vil kun omhandle relæring av gangfunksjon. Som fysioterapeut ønsker jeg å 
undersøke intervensjoner som kan iverksettes i miljø som kun har enkle midler tilgjengelig og 
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som kan brukes også av pleiepersonale i et tverrfaglig miljø. Utelatt i denne oppgaver er 
derfor bruk av tredemølle, orthoser og annet høyteknologisk utstyr. Jeg legger til grunn at 
hjerneslag er en kjent diagnose for leseren og oppgaven vil ikke omtale hjerneslag generelt. 
Utelatt er også generelle retningslinjer for rehabilitering og generelle treningsprinsipper. 
Begreper som skal være kjent for fysioterapistudenter på bachelornivå vil ikke bli definert. 
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2.0 METODE 
I en litteraturstudie gjør man en systematisk gjennomgang av litteraturen i forhold til en 
problemstilling. Man skal systematisk søke, kritisk vurdere, granske og sammenfatte 
litteraturen innenfor problemstillingen (Forsberg og Wengstrøm, 2008).  I denne 
litteraturstudien tar jeg utgangspunkt i gangtrening for slagpasienter og behandlingsmetoden 
MRP. MRP er utarbeidet av to professorer i fysioterapi, Dr. Carr og Dr. Sheperd. For å 
undersøke hva forfatterne selv mener er den beste måten å utarbeide et treningsprogram på 
har jeg tatt utgangspunkt i deres siste lærebok i rehabilitering av slagpasienter. For å belyse 
hva forskning sier om behandlingsmetoden har jeg søkt etter studier som viser effekt av tiltak. 
Jeg har brukt databasene Cochrane Library, Pub-med og PEDro. Dette er alle anerkjente 
databaser som stiller store krav til enkeltstudiene de inkluderer i sine publikasjoner. For å 
finne informasjon fra norske forhold har jeg søkt etter artikler i Tidsskrift for Den Norske 
Legeforening og i tidsskriftene Fysioterapeuten og Ergoterapeuten. Som teorigrunnlag har jeg 
også brukt læreboken Aldring og bevegelse, som er pensumlitteratur på videreutdanningen. 
 
Ved søk i databaser har jeg brukt søkeordene stroke, apopleksia, og hemiplegia og kombinert 
disse med gait, gaitdisorders, rehabilitation og gait training. Videre gjorde jeg spesifikke søk 
i forhold til behandlingsmetoden MRP. Søkeordene jeg da brukte var motor relearning, 
feedback, context, motivation og task specific. Ved søk i de norske tidsskriftene brukte jeg 
tilsvarende norske søkeord. 
 
Flere av Cochrane publikasjonene jeg har brukt påpeker at det er gjort mange studier på 
rehabilitering etter slag men at studiene har dårlig kvalitet med tanke på metode og 
standardisering. I oversiktartiklene og metaanalysene er det tydelig at det er de samme 
studiene som går igjen i flere publikasjoner og at disse blir ansett som studier av høy kvalitet. 
Jeg har også funnet de samme publikasjonene i de ulike databasene, noe som også gir disse et 
kvalitetsstempel. Denne informasjonen har gjort det viktig for meg å kun bruke studier som er 
publisert i anerkjente databaser og tidsskrift. Av enkeltstudier som inngår i større 
publikasjoner har jeg valgt ut tre stykker som belyser problemstillingen. Jeg har valgt ut til 
sammen syv aktuelle oversiktsartikler og metananalyser fra Cochrane. Disse har alle inkludert 
slagpasienter over 18 år men de er likevel aktuelle i en oppgave innen geriatri da 
alderssammensetningen i enkeltstudiene er spesifisert og viser at gjennomsnittsalderen for 
deltakerne i de aller fleste studiene er 60 år eller eldre. Av tidsskriftartikler har jeg funnet seks 
aktuelle artikler som belyser problemstillingen. Øvrige artikler som er brukt har jeg funnet i 
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Pub-med og PEDro. Ved å begrense oppgavens omfang og ved å gjøre spesifikke søk, har det 
også gitt et begrenset antall treff ved søk i databaser.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 9 
3.0 TEORI  
I teoridelen vil jeg si noe om hvilken rolle fysioterapi har ved rehabilitering av hjerneslag, jeg 
vil beskrive hvordan et hjerneslag kan påvirke pasientenes gangfunksjon og belyse de ulike 
prinsipper innen MRP og hvordan behandlingsmetoden kan brukes i relæring av tapt 
gangfunksjon. 
 
3.1 Fysioterapi etter hjerneslag  
Siden 1950 tallet har fysioterapi blitt regnet som en viktig del i rehabilitering av slagpasienter. 
På 1950 og 60 tallet ble det utviklet teknikker som var basert på datidens teorier om 
nevrofysiologi, hvor fysioterapeuten blant annet fører pasienten inn i bestemte 
bevegelsesmønstre (Pollock et al., 2009). Dette inkluderer Bobaths metoder hvor målet er å 
optimalisere funksjon gjennom kvalitet i bevegelse og normalisering av muskeltonus 
(Thommassen og Wuller, 2007). Innen fysioterapi for slagpasienter er Bobath fremdeles den 
mest brukte metoden i den vestlige verden (van Peppen et al., 2008). På 1980 tallet kom nye 
teorier om nevropsykologi og motorisk læring noe som la grunnlag for nye 
behandlingsstrategier, og i 1982 presenterte Carr en teori som sier at aktiv trening av 
kontekstspesifikke oppgaver med adekvat feedback vil fremme motorisk læring og gi bedring 
til slagpasienter (Pollock et al., 2009). Motorisk læring kan defineres som permanente 
forandringer i handling som et resultat av trening (Mulder og Hochstenbach, 2001).  I 1987 
ble ”A Motor Relearning Programme for Stroke” publisert av Carr og Sheperd. Metoden 
forkortes til MRP og presenterer retningslinjer for opptrening av slagpasienter. Etter hvert 
som ny forskning har blitt kjent har disse retningslinjene endret seg i tråd med 
forskningsresultatene (Carr og Sheperd, 2009). MRP baserer seg på forskning innen 
medisinsk vitenskap, nevrologi, treningsteori og biomekanikk, noe som gjør MRP til den 
tilnærmingsmetoden innen fysioterapi som ligger nærmest opp mot forskningsbasert praksis 
(Pollock et al 2009). I en metaanalyse av van Peppen et al. (2004) undersøkte forfatterne 123 
randomiserte kliniske studier RCT og fant sterk evidens for at oppgaveorientert trening som 
i MRP er den beste metoden for å gjenvinne balanse, gange, symmetri og styrke i 
underekstremitetene etter et hjerneslag. Tiltross for disse funnene er det ikke konsensus om 
dette i forskning. Pollock et al. (2009) har utarbeidet en oversiktsartikkel basert på 20 
enkeltstudier som vurderer effekt av de ulike behandlingsmetodene innen fysioterapi til 
slagpasienter. Pollock et al. (2009) fant ingen metode som var signifikant bedre enn den andre 
når det gjaldt pasienten funksjonsnivå. Tiltross for sprikende forskningsresultat er det nedfelt i 
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Helsedirektoratets Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag, at 
personer med motoriske vansker og gangproblemer bør få tilbud om oppgaverelatert trening. 
(www.helsedirektoratet.no). 
 
3.2 Hjerneslag og endring av gangfunksjon 
Motorisk læring bygger på teorier om en plastisk og tilpasningsdyktig hjerne  
(Dietrichs, 2007). Etter et slag vil noe hjernevev få varig skade, mens det omkringliggende 
vevet vil være redusert på grunn av midlertidig funksjonssvikt. Ettersom det omkringliggende 
vevet gjenvinner funksjon vil pasientene oppleve en spontan bedring de første 14. dagene 
etter slaget. Bedringshastigheten vil være relativt stor også de neste ti ukene, men siden flater 
bedringskurven ut (Askim, 2009). Reparasjonsprosessene i hjernen påvirkes både av omfang 
og lokalisasjon av slaget, samt av intrinsiske faktorer i hjernen. Etter de første ukene med 
spontan bedring av skadeområdet, vil det skje plastiske endringer i hjernen som skjer ved 
reorganisering av nevrale mekanismer (Langhammar, 2008). Slike plastiske forandringer 
inkluderer nydanning av synapser, endret funksjon i de synapser som alt eksisterer, og det vil 
skje endringer i funksjon i gitte områder av cortex. I tillegg vil det trolig skje en nydanning av 
hjerneceller. Nyere hjerneforskning gir overbevisende dokumentasjon på at aktiv trening etter 
hjerneslag fremmer de plastiske endringene i hjernen (Dietrichs, 2007) og fysioterapi kan sees 
på som en pådriver for disse forandringene (Langhammar, 2008).  
 
Etter et hjerneslag mister 80% av slagrammede initialt evnen til å gå (Wevers et al., 2009). 
Selv om over 60 % av slagpasientene gjenvinner en selvstendig gangfunksjon, vil 
gangfunksjonen ofte være forbundet med endret gangmønster, redusert ganghastighet og 
ganglengde (Muren, Hutler og Hooper, 2008). Mange opplever sekundære komplikasjoner 
som muskelsvakhet og paralyse/hemiparese, redusert motorisk kontroll og kontrakturer, noe 
som igjen kan påvirke gangfunksjonen. Redusert gangfunksjon skyldes ikke bare sequele etter 
hjerneslaget, men kan også ha sammenheng med sekundære kardiovaskulære begrensninger 
og plager fra muskel og skjelettsystemet som følge av inaktivitet (Carr og Sheperd, 2009).  
En hemiparese vil redusere den muskelmassen man klarer å rekruttere under fysisk aktivitet. 
Dette bidrar til å øke vanskelighetsgraden på de aktivitetene som skal utføres for eksempel 
under gange. Slagpasienter med hemiparese som går med en fart på 30 meter pr. minutt 
bruker like mye oksygen som friske mennesker gjør når de går med en fart på 60 meter pr. 
minutt, noe som betyr at slagpasienter med hemiparese beveger seg mer ineffektivt enn friske 
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(Saunders et. al., 2009). En funksjonell gangfunksjon er avgjørende for å kunne leve et 
selvstendig liv, men i tillegg er det å gjenvinne en normal og så estetisk gangfunksjon som 
mulig, helt fundamentalt og av stor psykologisk betydning for slagpasienter og dette bør være 
et hovedmål i rehabilitering etter slag (Waterlain et al., 2005).  
 
Å ha en funksjonell gangfunksjon vil si å kunne bevege seg utendørs, å krysse en gate, 
opprettholde balanse og stabilitet til tross for uventede hindringer (Salbach, 2004). I tillegg til 
å måtte tilpasse bevegelsene til omgivelsene skal man også være i stand til å utføre 
tilleggsoppgaver når en går, dette kan for eksempel være å lese skilt eller føre en samtale 
(Størksen, 2009). Funksjonell gange krever en fin balanse mellom flere nevrale system som 
interferer med hverandre. Den består av igangsetting av bevegelse, opprettholdelse av flyt og 
rytmisk bevegelse, balanse og tilpasning til omgivelsene (Snijdes et al., 2007). Gangens 
kompleksitet stiller store krav til blant annet balanse og posturalkontroll, og samtidig som 
man skal skape fremdrift skal man også ivareta den oppreiste stilling (Størksen, 2009). Gange 
stiller også krav til kognisjon da det kreves en strategisk planlegging av beste rute, samt en 
kontinuerlig interaksjon mellom miljøet og indre faktorer. Dysfunksjon i en eller flere av 
disse komponentene kan forstyrre gangfunksjonen (Snijdes et al.,2007).  
 
3.3 Undersøkelse av gangfunksjon 
Før iverksetting av tiltak er det nødvendig å vurdere pasientens gangfunksjon og det finnes 
flere metoder for dette (Carr og Sheperd, 2009). Undersøkelsesmetodene jeg presenterer er 
brukt i artiklene det refereres til, og vil senere bli drøftet i oppgaven.  
 
Ganganalyse er en metode som brukes blant annet av fysioterapeuter for å vurdere pasientens 
gangfunksjon. Waterlain et al., (2005) utførte en studie som omhandler validering av 
ganganalyse hvor de identifiserte 60 generelle indikatorer som kan observeres ved 
ganganalyse og som gir indikasjon for normal gange. Dette inkluderer observasjon av 
underekstremitetene spesielt, men også observasjon av medbevegelser i overekstremitetene og 
i trunkus. Denne studien viser blant annet at fysioterapeuter tolker disse resultatene svært 
forskjellig og konklusjonen er at man må være varsom med tolkningen av ganganalyser 
(Waterlain et al., 2005). For å evaluere gangfunksjon og effekt av tiltak er andre tester mer 
pålitelig, og dette kan være for eksempel, Timed up and go TUG, 6 minutters gangtest og 
ganghastighet. TUG, måler tiden det tar fra pasienten reiser seg fra en stol, går tre meter, snur 
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og setter seg igjen. 6 minutters gangtest måler hvor langt pasienten klarer å gå på 6 minutter 
og er et mål for utholdenhet (Salbach, 2004). I tillegg gir den en god pekepinn på redusert 
balanse, spastisitet og muskelsvakhet (Muren, Hutler og Hooper, 2008). En funksjonell gange 
er avgjørende for grad av selvstendighet i hverdagen. Grad av selvstendighet måles blant 
annet ved å vurdere pasienter i dagliglivets aktiviteter ADL og blant annet er Barthel index 
et mål på dette (Bergland, 2009).  
 
3.4 Gangtrening 
MRP tar i stor grad utgangspunkt i oppgavespesifikk trening (Carr og Sheperd, 2009). 
Oppgavespesifikk trening betyr at man skal trene på det man ønsker å bli god i (Tuntland, 
2006). Trening av funksjonelle oppgaver vil stimulere til gjenvinning av motorisk kontroll 
ved å gi muskulaturen den stimuli som er nødvendig i forhold til den spesifikke oppgaven 
(Carr og Sheperd, 2009). I denne oppgaven er gangtrening valgt ut som den 
oppgavespesifikke aktiviteten. Jeg velger å dele gangtrening inn i to deler, hvor jeg i den 
første vil se på gangtrening isolert og etterpå trekke inn overordnede og vesentlige prinsipper i 
MRP. 
 
Gangtrening inkluderer gange og gangrelaterte aktiviteter som forflytningstrening, 
trappetrening, rask gange, retningsskifte, og gange over spesifikke distanser (Wevers et al., 
2009). I MRP starter denne opptreningen i akuttfasen så snart pasienten er medisinsk stabil. 
Når pasienten skal gå, bør han starte med det affiserte benet. Pasienten må få hjelp til å holde 
kroppen i en oppreist stilling og må få støtte til å forflytte kroppen fremover. Tå og kne må 
kontrolleres og pasienten må få fysisk hjelp til å gjøre dette om han ikke mestrer dette på 
egenhånd. Vektbæring og fraspark er viktige forutsetninger for å kunne ta et steg og bør 
fokuseres på under trening. Pasienten må forsøke å finne sin egen rytme og balanse og 
oppmuntres til å holde et visst tempo og jevn steglengde, da dette gir bedre flyt i gangen. 
Hjelperen må stå bak eller på siden av pasienten, dette fordi at fremdriften skal ikke 
forstyrres. Ved behov for støtte under gange bør denne gis med et belte om livet. Bruk av 
ganghjelpemidler kan påvirke relæringen på en negativ måte og man bør unngå bruk av slike 
hjelpemidler hvis man kan. Under gange bør pasientens blikk rettes opp fra føttene og bakken 
og bør fokusere på objekter i miljøet. Dette gjør det mulig for pasienten å se etter hindringer i 
treningsområdet. Pasienten bør tidlig introduseres for andre utfordringer som gange i 
gangbane med hindringer eller trappetrening. Sett opp tidlige mål som å gå bestemte 
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distanser, gå korte strekninger på egenhånd og å øke gangdistansen litt og litt. Pasienten bør 
oppmuntres til å gå i stedet for å bruke rullestol (Carr og Sheperd, 2009). 
 
Cochrane library har publisert en metaanalyse utført av States, Pappas og Salem (2009) som 
undersøkte effekt av gangtrening for kroniske slagpasienter. Kronisk slag regnes i denne 
studien som mer enn seks måneder etter slaget. I metaanalysen inkluderte de studier som 
omhandlet gangtrening og gangrelaterte øvelser og ekskluderte studier som omhandler bruk 
av høyteknologiske hjelpemidler. Studien viser signifikant effekt av ganghastighet målt ved 
TUG, og ganghastighet ved gange over ti meter. I tillegg økte gangdistansen ved 6 minutters 
gangtest. Ganghastighet og distanse var den eneste målbare parameter og de fant ikke 
signifikans når det gjaldt for eksempel funksjonsnivå målt med Bathel Index eller funksjonell 
gange. Oppfølgingsstudien av langtidseffekten av ganghastighet og ganglengde viste at 
treningseffekten ikke var signifikant tre måneder etter avsluttet intervensjon. Denne studien er 
interessant fordi den dokumenterer at gangtrening har en treningseffekt på visse parametre, 
noe som siden blir diskutert.  
 
3.5 De overordnede prinsipper i MRP 
MRP vektlegger helhet og mestring av oppgaver i et relevant miljø og bygger på en 
funksjonell tilnærming til pasientens utfall (Thommasen og Wyller, 2007.) Metoden fokuserer 
på trening av aktiviteter i motsetning til trening på bevegelser (Tuntland, 2006). Relæring av 
tapt funksjon legger grunnlaget for bedring, og hvordan treningen er organisert er avgjørende 
for at relæring skal finne sted. (Carr og Sheperd, 2009) 
 
3.5.1 Helhet og oppgavespesifikke øvelser 
Hovedregelen i MRP er at funksjonen det trenes på skal utføres i sin helhet som for eksempel 
ved å trene på å gå (Carr og Sheperd, 2009). Trening av helhet gir en opplevelse av 
sammenheng i oppgaven og fører til mer naturlige og smidigere bevegelsesmønstre. Likevel 
er det noen ganger nødvendig å dele en hel oppgave inn i mindre deler for eksempel om 
pasienten ikke mestrer den sammensatte oppgaven, eller om oppgaven naturlig kan stykkes 
opp i mindre sekvenser (Tuntland, 2006). Når man velger ut delbevegelser bør man vurdere 
nøye hvilke øvelser man velger ut og de bør ligge så nært opp mot den hele bevegelsen som 
mulig (Carr og Sheperd, 2009). Oppgavespesifikk gangtrening kan kombineres med andre 
tiltak som kan bidra til å forbedre gangfunksjon. Dette kan være tiltak for å hindre utvikling 
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av kontrakturer, og øvelser som skal gi økt muskelstyrke og koordinasjon. Enkle 
styrkeøvelser brukes for å komme over terskelen for å kunne uføre funksjonelle oppgaver og 
når pasienten mestrer mer kompliserte øvelser bør dette foretrekkes (Carr og Sheperd, 2009). 
Pasienten bør også få tilbud utholdenhetstrening for å gi økt kapasitet og treningstoleranse. 
Dosering av disse støttefunksjonene følger vanlige prinsipper innen treningslære (Carr og 
Sheperd 2009), men disse treningsprinsippene vil ikke bli omtalt i denne oppgaven.  
 
Bruk av oppgavespesifikke øvelser støttes blant annet av van de Port et al. (2007), som har 
utarbeidet en oversiktsartikkel hvor de så på effekt av treningsprogrammer som hadde til 
hensikt å bedre gangfunksjon hos slagpasienter. De inkluderte 21 RCT som sammenlignet 
effekt at utholdenhetstrening, styrketrening av underekstremitetene og oppgavespesifikk 
gangtrening. Som eneste tiltak med signifikant effekt på den funksjonelle gange var 
oppgavespesifikk gangtrening. Som tidligere nevnt viser forskningen noe sprikende resultat 
med tanke på effekt av tiltak. En enkeltstudie som er utført av Salbach et al. (2004) 
undersøkte effekten av et treningsprogram som bestod av ti funksjonelle og standardiserte 
øvelser som var designet for å styrke underekstremitetene, gi bedret balanse og gi økt tempo 
og distanse ved gange hos kroniske slagpasienter. Deltakerne i studien hadde en snittalder på 
71 år og de gjennomførte et treningsprogram med tre treninger i uken i seks uker. Denne 
studien viser effekt av oppgaverelaterte øvelser for å øke tempo og distanse, men den viser 
ingen signifikans når det gjelder pasientenes funksjonelle gange. Denne studien er inkludert i 
flere av Cochrane publikasjonene jeg har brukt og den viser hvor vanskelig det er å overføre 
treningseffekt til en funksjonell gange. Dette vil senere bli diskutert. 
 
I tillegg til at øvelsene skal være oppgavespesifikke, er prinsippet om gjentakelse og 
repetisjon viktig ved bruk av MRP. Gjentakelse av en oppgave vil føre til økt muskelstyrke og 
koordinasjon, og repetisjon blir da en måte å optimalisere bevegelsene på  
(Carr og Sheperd, 2009). Øvelsene kombinerer elementer av gjentakelse og funksjonalitet og 
har som intensjon om å øke utholdenhet, redusere spastisitet, samt å bidra til motorisk læring 
(French et al, 2007). Effekten av repetisjon og gjentakelse av oppgavespesifikke øvelser ble 
undersøkt av French et al. (2007) i en oversiktsartikkel som er publisert av Cochrane. 
Oversiktsartikkelen bygger på 14 RCT med totalt 659 deltakere og viser at denne måten å 
arbeide på gir signifikant effekt på ganglengde og ganghastighet, og en mulig effekt på den 
funksjonelle gange. Forfatterne fant det vanskelig å finne klare tall på antall repetisjoner, 
intensitet og dosering, og deres påstand er at funksjonaliteten i oppgavene var avgjørende for 
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resultatene. Forfatterne konkluderte likevel med at signifikansen av gjentakelse av 
oppgavespesifikke øvelser var god nok til å anbefale implikasjon for praksis (French et al., 
2007). Oversiktsartikler fra Cochrane som anbefaler implikasjon av tiltak viser at artikkelen er 
relevant for å belyse denne oppgavens problemstilling. 
 
3.5.2 Motivasjon og feedback 
MRP krever en intensiv trening over lengre tid er det avgjørende at pasienten er motivert dette 
arbeidet (Carr og Sheperd, 2009) Opplevelsen av mening og personlig relevans henger tett 
sammen med motivasjonen for å utføre en gitt handling eller aktivitet. Viktig for 
motivasjonsarbeidet er pasientens personlige faktorer, som de følelsesmessige og kognitive 
ressurser, mestringsevner, identitet, verdier, livssyn og livskvalitet. For å hente frem 
motivasjon hos pasienten er det av stor betydning at det blir satt et meningsfullt og konkret 
mål som er verd å kjempe for (Olesen, 2010). Oppgaverettede mål synes i følge Carr og 
Sheperd (2009) å ha større effekt enn mål som kun er relatert til bevegelse. Læring innebærer 
muligheten til å gjøre feil og erfare fra dette og pasientens motivasjon blir lavere om man ikke 
får mulighet til å feile mens er i en læringsprosess (Carr og Sheperd, 2009). 
 
Samtidig som pasienten skal prøve og feile må pasienten få tilbakemelding eller feedback på 
forsøkene som utføres. Studier har vist at der hvor individet ikke blir gitt tilbakemelding er 
læringen minimal eller fraværende (Mulder og  Hochstenbach, 2001). Under trening får 
pasienten i hovedsak to former for feedback. En indre som kommer fra sanseapparatet, og en 
ytre feedback hvor den vanligste er verbal tilbakemelding fra andre. Verbal tilbakemelding 
skal gi informasjon om prestasjonen som ble utført og skal styre pasientens oppmerksomhet 
mot ønskede områder (Carr og Sheperd, 2009). Tilbakemeldingen som blir gitt bør være 
konstruktiv og bør gis på konkrete biomekaniske komponenter som pasienten skal forsøke å 
rette opp i neste forsøk. På den annen side er positive tilbakemeldinger er mer motiverende å 
motta enn dem som peker på feil og mangler, noe som særlig gjelder i den første fasen av 
opptreningen (Carr og Sheperd, 2009). Tilbakemelding kan også være visuell som ved bruk 
av film og speil, men forskning har også vist at visuell feedback ikke er tilstrekkelig for at 
pasienten selv skal klare å korrigere postural balanse (van Peppen et al., 2004). 
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3.5.3 Organisering av trening 
Å kunne overføre ferdigheter tilegnet i en treningssituasjon til en funksjonell handling er 
kjernen i læringsbegrepet. Om man ikke klarer å nyttiggjøre seg det en har lært, har det ikke 
skjedd en læring. For at pasienten skal kunne overføre resultater fra trening til de arenaene 
som pasienten beveger seg i til vanlig er det viktig å trene i ulik kontekst (Carr og Sheperd, 
2009). Pasienten må få trene i miljø hvor vedkommende treffer på de hindringene som han vil 
møte i sin hverdag. Pasienten må kunne bevege seg i et miljø med skiftende betingelser og 
hvor man møter hindringer i tilfeldig rekkefølge. På denne måten vil overføringsverdien til et 
hjemmemiljø bli bedre og pasienten vil kunne nyttiggjøre seg de ferdighetene som er trent på 
(Tuntland, 2006). Teorier om hjernens plastisitet sier at når hver bevegelse produserer 
identisk informasjon klarer ikke nervesystemet å overføre denne informasjonen til andre 
kontekster. Man kan klare å utføre en handling i en unik kontekst, men man vil få problemer 
til å tilpasse seg og overføre handling ettersom omgivelsene varierer. Ved å variere oppgaven 
som skal utføres vil man gi hjernen variert sensorisk input og det blir dannet nevrale nettverk i 
hjernen som er mer fleksible og av stor verdi når det gjelder handling i ulike rom  
(Mulder og Hochstenback, 2001).  
 
Mengden av trening er vesentlig for pasientens fremgang og pasienten må være aktiv i løpet 
av hele dagen, ikke bare i treningssituasjonen sammen med fysioterapeuten (Carr og Sheperd, 
2009). Man bør unngå lange og sjeldne treningsøkter noe som kan føre til uttrøtting og hindre 
læring. Korte og hyppige treingsøkter er mer hensiktsmessig og gir best læring (Tuntland, 
2006). For å sikre en stor nok dose trening er det gunstig å benytte seg av frivillige, som for 
eksempel pårørende. Det bør være en balanse mellom trening under oppsyn og egentrening. 
Pasientene må myndiggjøres og bli oppmuntret til å selv ta ansvar for opptreningen. 
Fysioterapeuten blir sett på som en ressursperson som skal hjelpe og veilede, men som man 
ikke skal få et avhengighetsforhold til (Carr og Sheperd 2009).  
 
I tillegg til individuell trening kan også gruppetrening nyttes som form (Carr og Sheperd 
2009). Gruppetreningen organiseres med arbeidsstasjoner som fokuserer på gange og 
gangrelaterte ferdigheter. Arbeidsstasjonene skal ha økende kompleksitet i oppgavene slik at 
man får en progresjon i treningen. Wevers et al. (2009) viser i en metaanalyse basert på seks 
RCT med totalt 307 slagpasienter i subakutt og kronisk fase et at oppgavespesifikk 
sirkeltrening har signifikant effekt når det gjelder gange og gangrelaterte ferdigheter. 
Parametre som ble brukt i målingen var ganglengde, ganghastighet og TUG. Signifikansen 
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var størst hos pasienter i den subakutte fasen. Konklusjonen er at gruppetrening med 
oppgaverelaterte øvelser er et effektivt tiltak i rehabilitering av slagpasienter. Ved 
undersøkelse av langtidseffekt syv måneder etter endt intervensjon viser det seg at 
treningseffekten opphørte på alle parametre. Wevers et al. (2009) understreker at 
gruppetrening er en effektiv måte å jobbe på og tilfredsstiller flere nøkkelfaktorer som gir et 
godt designet treningsopplegg. For det første sikrer man intensive, målrettede og individuelt 
tilpassede øvelser. For det andre er dette en effektiv måte å utnytte fysioterapeutens ressurser 
på, og for det tredje gir dette en god mulighet for sosial interaksjon. Metaanalysen anbefaler 
bruk av sirkeltrening i rehabilitering av slagpasienter (Wevers et al., 2009) Gruppetrening 
inngår som en del av MRP og vil bli omtalt i oppgavens drøftingskapittel. 
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4.0 DRØFTING 
MRP er en behandlingsmetode som tar utgangspunkt i motorisk læring (Carr og Sheperd, 
2009), og forutsetter at relæring av ferdigheter utvikles i et samspill mellom personen, miljøet 
og aktiviteten. Motorisk kontroll oppnås når personen er motivert for å lære (Tuntland, 2006) 
Når vi skal utarbeide treningsprogram for slagpasienter må alle disse faktorene tas hensyn til. 
I dette kapittelet vil jeg drøfte hovedelementene i MRP opp mot studiene som er brukt i 
teoridelen og implikasjoner for praksis.  
 
4.1 Undersøkelse av gangfunksjon 
Før man kan utarbeide et treningsprogram med bruk av prinsipper fra MRP, er en kartlegging 
av pasientens funksjonsnivå nødvendig (Carr og Sheperd, 2009). Gange er en kompleks 
aktivitet som har flere aspekt (Snjides et al., 2007) og studiene som jeg har referert til i 
teoridelen har brukt blant annet TUG, 6 minutters gangtest, og ganghastighet som mål for 
effekt av tiltak. Disse testene gir kvantitative svar på målbare parametre som tid og distanse 
og hvor funksjon av underekstremitetene er sentral (Snijdes 2007). Flere studier har vist at 
man ikke nødvendigvis oppnår en funksjonell gange selv om disse parametrene bedres, noe 
blant annet Salbach et al. (2004) konkluderte med i sin studie som vurderer effekt av 
oppgaveorientert gangtrening. Gangtestens manglende funksjonalitet er noe man også ser i det 
kliniske pasientarbeidet. Pasienten kan ha en selvstendig gangfunksjon på en treningssal, men 
når pasienten kommer ut i en travel avdeling kan det være vanskelig å få til samme funksjon 
som i treningskonteksten. Dette kan tolkes som et tegn på manglende evne til å overføre 
ferdigheter til andre kontekster enn der hvor treningen finner sted (Mulder og Hochstenbach, 
2001) Overføring av ferdigheter blir i studiene jeg referer til målt ved for eksempel Barthel 
Index, som også gir kvantitative data i sin vurdering av pasientens selvstendighet i hverdagen 
(Bergland, 2009). Kvantitative data som setter et målbart tall på funksjon gjør at man kan 
måle effekt av de tiltak vi iverksetter. Å ha et konkret mål om å gå lengre eller raskere kan 
være motiverende for både pasient og terapeut og slike mål kan brukes som en del av den 
tilbakemeldingen som pasienten får.  
 
En utfordring med en målsetting om en funksjonell gange er om kravet til funksjonalitet kan 
komme i konflikt med pasientens mål om en estetisk og normal gangfunksjon. Den normale 
gangen er et hovedmål i andre behandlingsmetoder innen fysioterapi, blant annet i Bobath 
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(Thommassen og Wuller, 2007), og er noe man kan kjenne igjen fra det kliniske arbeid. 
Pasientene ønsker ikke å skille seg ut grunnet et synlig handikap og som fysioterapeut 
opplever jeg at mange har et ønske om at sequeler etter slaget ikke skal synes.  Waterlain et 
al. (2005) hevder er det viktig å se på helheten under gangen hvor man også inkluderer 
medbevegelser i trunkus og i overekstremitetene for å kunne si noe om gangfunksjonen er 
normal. Ganganalyse er en viktig del av den fysioterapeutiske undersøkelsen men som 
Waterlain et al (2005) konkluderer med at det er vanskelig å få til nøyaktige tolkninger. Selv 
om resultatene kan være vanskelig å tolke, og at ganganalyse ikke er en del av studiene som 
vurderer effekt av tiltak, har ganganalyser livets rett da dette er en undersøkelse hvor man gir 
en helhetlig vurdering av bevegelseskvalitet, og hvor man ikke bare måler tid og distanse 
(Snjises et al. 2007). Selv om funksjon og ikke estetikk er hovedmål i MRP er bruk av 
biomekaniske prinsipper helt sentral i behandlingsmetoden (Carr og Sheperd 2009). De 
biomekaniske prinsipper krever også en vurdering av pasientens bevegelsesmønster og er 
grunnlag for å fange opp bevegelseskomponenter som må forbedres. Det er derfor avgjørende 
for kvaliteten i vårt arbeid at vi finner måter å gjøre gode bevegelsesana lyser på (Carr og 
Sheperd, 2009) En løsning for å redusere feilkilder i ganganalysen slik jeg ser det kan være å 
bruke to fysioterapeuter som sammen plukker ut noen vesentlige problemområder som man 
skal forsøke å korrigere i et treningsprogram. På denne måten kan man identifisere 
bevegelseskomponenter hvor både funksjonalitet og normale bevegelsesmønstre inngår.  
 
Selv om tester som TUG og 6 minutters gangtest ikke gir svar på den funksjonelle gange, 
indikerer metaanalysen til States, Pappas og Salem (2009) at utholdenhet, ganghastighet og 
gangdistanse er forutsetninger for en funksjonell aktivitet. Utfordringen i følge Dietrichs 
(2007) er å finne aktiviteter som også påvirker hjernens plastisitet og som legger grunnlaget 
for overføring av ferdigheter som kan bidra til å selvstendiggjøre individet. For å muliggjøre 
en funksjonell gange må man ha en bevisst bruk av prinsipper innen motorisk læring (Carr og 
Sheperd 2009). 
 
4.2 Gangtrening 
Gangtrening slik som Carr og Sheperd (2009) skisserer, er en enkel metode å utføre. I 
prinsippet skal pasienten opp å gå så tidlig som mulig og så mye som mulig og pasienten skal 
bruke gange i dagliglivets situasjoner. Teorier om motrisk læring tar utgangspunkt i at hvert 
enkelt steg og hver bevegelse skaper en strøm av afferent input som former en læringsbasis 
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(Mulder og Hochstenback, 2001). Gangtrening kan brukes både i en akutt, subakutt og 
kronisk fase av sykdommen og den skal brukes av både fysioterapeuter, annet helsepersonell 
og pårørende. MRP har et problemløsende fokus hvor pasienten skal trene på det som er 
vanskelig og hvor oppgavens utforming skal sikre en bestemt måte å utføre oppgaven på 
(Saunders et al., 2009). For å sikte lik steglengde kan man markere i gulvet hvor pasienten 
skal sette bena, eller kan man legge ut hindringer med like mellomrom. Å la pasienten selv 
løse en oppgave står i kontrast til å fortelle pasienten hvordan han skal sette det ene benet 
foran det andre, eller å dele opp gangsyklusen i mindre deler som for eksempel 
vektoverføringsøvelser (Carr og Sheperd 2009).  
 
Å ha et oppgavefokus innebærer at vi kan endre en aktivitet fra å ha et bevegelsesfokus til å 
bli oppgaveorientert (Tuntland, 2006) I praksis kan vi for eksempel løse dette ved å gi 
pasienten i oppgave å plassere et objekt på et bestemt sted, snu og komme tilbake, hvor 
gangdistansen til sammen blir ti meter, i stedet for å be pasienten gå en oppmålt distanse på ti 
meter. Slike øvelser gjør også at pasienten må orientere seg i rommet, søke etter målet og 
flytte blikket opp fra bakken og følge med på det som skjer i omgivelsene. Dette er i følge 
Tuntland (2006) en god måte å avansere en øvelse på og som legger grunnlag for relæring av 
funksjon.  Å utarbeide oppgavespesifikke øvelser betyr av pasienten må sette opp konkrete 
mål (Carr og Sheperd 2009).  Om pasienten ønsker å kunne gå ut på terrassen og så frø i 
altankasser bør dette være et av målene som settes opp. Som fysioterapeut må man analysere 
dette målet med hensyn til hvilke hindringer pasienten møter på veien og prøve å utarbeide 
delkomponenter som inneholder lignende utfordringer.  
 
Om pasientens mål er den normale gange (Waterlain et al., 2005) må vi være bevisst når 
pasienten kompenserer for tapt funksjon med bevegelsesavvik. Et eksempel på dette er 
pasienter med drop-fot som ikke klarer å holde fotbladet oppe når foten flyttes frem i et steg 
(Carr og Sheperd, 2009). Min kliniske erfaring tilsier at enkelte pasienter kompenserer for en 
drop-fot ved å bruke hoften til å hipse opp hele underekstremiteten, eller at de går med økt 
hofte-knefleksjon som gir dem en gange med høye kneløft på affisert ben. Dette er eksempler 
på at man kan ha en funksjonell gange, men at gangmønsteret likevel avviker fra det normale 
(Snijdes et al., 2007). I dette tilfellet vil en godt designet oppgave tvinge frem bruk at leggens 
forsidemuskulatur og på den måten hindre en utvikling av drop-fot (Carr og Sheperd, 2009). 
Slike øvelser kan være å sparke ball med affisert ben, eller gå i trapp. Når Carr og Sheperd 
sier at man skal kombinere oppgavespesifikke øvelser med andre øvelser kan man i dette 
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tilfelle supplere med tøyningsøvelser for bakside legg for å unngå kontrakturer som forsterker 
en drop-fot tendens (Carr og Sheperd, 2009). 
 
4.3 Øvelser 
Opptrening av gangfunksjon skal også suppleres med gangrelaterte øvelser (Carr og Sheperd, 
2009). French et al. (2007) fant i sin oversiktsartikkel at repetisjon av oppgavespesifikke 
øvelser for underekstremitetene gir signifikant effekt for å oppnå i funksjonell gange. Dette 
betyr at vi må utforme treningsprogram med oppgaver som har tydelige funksjonstrettede mål. 
Vi må velge øvelser som involverer flere ledd og muskelgrupper i motsetning til øvelser som 
konsentrerer seg til enkeltbevegelser (French et al., 2007). Ved utarbeiding av 
treningsprogram må vi gå bort fra øvelser som for eksempel knestrekk for å styrke 
muskulaturen på forside lår og erstatte dette med andre øvelser som for eksempel  ”å 
reise/sette seg”. En annen tilpasning er å avansere ytterligere til ”å reise/sette seg” samtidig 
som man utfører en aktivitet som å plassere gjenstander i en bestemt høyde. Slike 
tilnærminger gir i følge French et al. (2007) et oppgavespesifikt fokus hvor resultatet ikke 
bare blir økt muskelstyrke i lårmuskulaturen, men som i tillegg vil gi verdifull 
overføringsverdi til dagliglivet. Oppgavene bør endres i henhold til pasientens interesser og 
mål noe som er i tråd med Carr og Sheperd (2009) sin teori om at oppgaver med funksjonell 
relevans forsterker læring og gir større mening og motivasjon for pasienten enn øvelser som 
kun fokuserer på bevegelse (Carr og Sheperd, 2009).  Dette betyr av vi som utarbeider 
treningsprogram må være kreative i valg av øvelser. Om pasienten for eksempel ønsker å 
kunne legge sine egne klær på plass i et skap, kan pasienten får trene på å legge klær i hyller 
med ulik høyde, i stedet for å gjøre knebøy. 
 
Van de Port et al (2007) fant signifikant effekt av oppgavespesifikke øvelser for å bedre den 
funksjonelle gange. Dette samsvarer med funn fra metaanalysen til Wevers et al. (2005) hvor 
forfatterne også har spesifisert hvilke øvelser som ble brukt i deres studier. Dette var blant 
annet brukt øvelser som å strekke seg etter objekter fra en stående utgangsstilling, hente opp 
objekt fra gulvet, gange i alle retninger, går rundt hindringer, plutselig stopp, og å sette 
seg/reise seg fra ulik høyde. Øvelser som blir presentert i metaanalyser og oversiktsartikler 
som er publisert i anerkjente databaser bør vi som arbeider klinisk implementere i praksis og 
bruke disse som utgangspunkt for de individuelt tilpassede treningsprogrammene som skal 
utarbeides.  
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Et annet vesentlig prinsipp i MRP er gjentakelse og repetisjon hvor man gjør serier av samme 
aktivitet. Slike situasjoner kan også nyttes til å gi kvantitativ tilbakemelding, hvor man teller 
antall repetisjoner (Carr og Sheperd, 2009) Om oppgaven er å henge klesklyper på en snor, 
må man ikke bare feste på en klype, men ti. Dette kan komme i konflikt med Mulder og 
Hochstenbach (2001) sine teorier om at identisk afferent input skaper begrensede nevrale 
nettverk i cortex. Kunsten er å repetere uten å repetere. Om man gjentar samme oppgave i et 
identisk miljø, uten progresjon i treningen vil man ikke nødvendigvis klare å utnytte 
potensialet for plastisk adaptasjon i hjernen og pasientens mulighet for å overføre 
treningseffekt til funksjonelle handlinger blir begrenset (Mulder og Hochstenbach, 2001). Vi 
som behandlere må sørge for progresjon i treningen og legge til rette for at pasienten klarer å 
utføre aktivitet i ulik kontekst slik at overføringsverdien til et hjemmemiljø blir optimal.  
 
4.4 Miljøet rundt pasienten  
Kontekst er et viktig begrep i læring og en vesentlig del av MRP og de vektlegger 
betydningen av at pasienten skal kunne utføre aktivitet på de arenaer som han oppholder seg i 
(Carr og Sheperd, 2009). Med utgangspunkt i rehabilitering i et institusjonsmiljø, må man se 
på hvordan dette er utformet. Min erfaring er at dette ofte er ensartet hvor den ene stolen er 
den andre lik. Bevegelsesbanen er fri for hindringer slik at fremkommeligheten skal være god. 
I dette miljøet skal pasienten relære tapt gangfunksjon, og om vi skal bruke MRP må vi ta 
hensyn til denne utformingen (Carr og Sheperd, 2009). I et ensartet miljø må vi som 
behandlere arbeide for å skape variasjon. Hvis målet er at pasienten skal fungere hjemme i 
egen bolig bør læringsmiljøet være mest mulig likt hjemmemiljøet og på denne måten vil 
overføringsverdien bli bedre (Carr og Sheperd, 2009).  
 
For å muliggjøre variasjon i miljøet må pasienten ut av treningssalen og vi må tilrettelegge for 
trening i de rom som finnes. Både pasientrom, korridor, bad og spisesal kan brukes. Dette vil 
gi pasienten ulike hindringer og utfordringer. I en travel avdeling må pasienten forsere 
hindringer som bord og stoler, men også personer som beveger seg i pasientens 
treningsområde. I miljø hvor det er lite hindringer må vi skape dette,  og pasienten må få 
trening i så trø over, gå rundt, svinge og snu seg. Gulvet på sykehjemmet er jevnt og ensartet 
og er ofte ulikt gulv man har hjemme. Om pasienten har tepper i eget hjem, kan pasienten få 
gå på teppefliser eller på treningsmatter. Det myke underlaget vil stille andre krav til balanse 
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og postural kontroll og bidra til variert sensorisk input til hjernen (Mulder og Hochstenbach, 
2001) og for å utnytte feedback fra den taktile sansen og sørge for variert input til hjernen, 
kan pasienten gå barbent. 
En annen måte å tilpasse miljøet på er å endre høyden på stol eller seng. Når pasienten skal 
reise seg for å gå, kan man regulere utgangshøyden slik at pasienten akkurat klarer å reise seg. 
Etter hvert som pasienten mestrer en høyde kan man for eksempel senke høyden slik at 
oppgaven blir vanskeligere. Motsatt kan man heve sengen eller stolen så høyt av pasienten 
klarer å reise seg selv (Carr og Sheperd, 2009). Denne måten å tilrettelegge aktivitet er en 
form for hjelp til selvhjelp og står i kontrast til å gi pasienten en hjelpende hånd. Vår jobb blir 
da å analysere hvor pasientens problem ligger og justere miljøfaktorene slik at pasienten 
mestrer oppgaven selv. Slike tilpasninger er i tråd med Carr og Sheperd (2009) sine 
intensjoner om at fysioterapeuten er en veileder som pasienten ikke skal få et 
avhengighetsforhold til. Min erfaring i å tilrettelegge miljøet slik at pasienten 
selvstendiggjøres opplever jeg som motiverende for pasienter. I tillegg er dette skånsomt for 
pasient og personale. En annen fordel med å trene i ulike miljø er at fysioterapeutens 
kompetanse og teknikker  overføres til annet personale, og man lettere kan arbeide sammen 
om den enkelte pasient og få en helhetlig tilnærming (Thommassen og Wyller 2007). Når 
trening skal fordeles utover hele dagen må annet helsepersonell ta del i treningen og må ha 
kunnskap om de ulike treningsprinsipper (Carr og Sheperd, 2009).   
 
Carr og Sheperd (2009) understreker betydningen av progresjon i treningen og at vi må gi 
pasienten utfordringer i passe doser. Dette betyr også at når pasienten vil mestre utendørs 
gange, så bør pasienten trene også utendørs. I et utemiljø kan underlaget variere mellom 
asfalt, gress, sand, oppoverbakker og nedoverbakker. I tillegg vil miljøet rundt pasienten 
forandre seg. Pasienten må forholde seg til disse forandringene noe som stiller store krav til 
pasienten (Mulder og Hochstenbach, 2001). Min erfaring sier at man tar pasienten med seg ut 
for å trene når solen skinner og en tur ut ville ”gjøre godt” men om man skal søke etter 
variasjon som ligner aktiviteter pasienten skal gjøre i hverdagen, må man gjerne ut i all slags 
vær. Pasienter som har som mål å handle selv, lufte hunden eller hente posten, må også gå ut 
selv om det regner. Da burde vi ta denne utfordringen sammen med pasienten og gå ut. Om 
utendørs gange sier Carr og Sheperd (2009) at dette gir muligheter for å observere mangler i 
funksjon som ikke observeres ved gange på et flatt gulv. Ved gange i slak oppoverbakke kan 
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man observere bruk av leggmuskulatur og eventuelt gi verbal feedback på for eksempel 
fraspark.  
 
4.5 Motivasjon 
MRP er en metode hvor pasienten skal ha en høy dose med trening samtidig som pasienten 
selv skal ta mye ansvar og tidlig selvstandiggjøres. Da er det helt avgjørende at pasienten er 
motivert for trening (Carr og Sheperd, 2009). I tillegg til dette sier Saunders et al., (2009) at 
slagpasienter med hemiparese beveger seg mer ineffektivt enn friske og at 
vanskelighetsgraden på aktiviteter som skal utføres blir større. Disse faktorene til sammen sier 
noe om hvor krevende opptreningen er og at man som behandler må hjelpe pasienten å sette 
mål som er verd å kjempe for. Man må gå i dialog med pasienten og gjøre en grundig 
anamnese for å kartlegge interesser, miljø og hvilke arenaer pasienten ønsker å klare å bevege 
seg i. Denne kartleggingen er grunnlaget for utarbeide klare og spesifikke hovedmål med 
fornuftige delmål på veien (Carr og Sheperd, 2009). Min erfaring er at pasienter opplever det 
å få et hjerneslag forskjellig og at det noen ganger kan ledsages av emosjonelle endringer og 
redusert motivasjon for å trene. Olesen (2010) sier at et hjerneslag kan oppleves som en 
katastrofe og som en tilsynelatende håpløs livssituasjon for pasienten noe som igjen kan 
medføre følelsesmessige reaksjoner som apati, aggressivitet, depresjon, angst, og håpløshet. 
Vi som behandlere må være bevisst vår rolle som motivatorer for pasienten fordi mangel på 
motivasjon kan hemme pasientens aktivitetsnivå og aktivitet er nøkkelen til relæring (Carr og 
Sheperd, 2009). Samtidig er det viktig å huske på at mangel på motivasjon og negative 
følelser hos pasienten kan være en del av sykdomsbildet og ikke nødvendigvis vrangvilje. For 
oss som skal hjelpe pasienten i å nå sine mål, blir utfordringen å finne på og kreativt 
tilrettelegge aktiviteter som er av særlig relevans for pasienten (Olesen 2010). Min erfaring er 
at det kan være nyttig å sette opp små delmål, for eksempel å gå ut på badet og gre håret selv. 
Små mål som er realistiske og lette å gjennomføre gjør at man kan hjelpe pasienten til å se sin 
egen bedring. Å mestre en aktivitet i dag som man ikke klarte for en uke siden opplever jeg er 
noe som gir mening for mange pasienter.  
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4.6 Feedback 
I MRP står bruken av feedback sentralt, og Carr og Sheperd (2009) sier at måten feedback blir 
gitt på ikke er likegyldig. Muntlig feedback skal brukes med omhu og skal brukes for å 
korrigere spesifikke problem (Carr og Sheperd, 2009). Som hjelper må man da velge ut hva 
som er vesentlig. Pasienten må ikke få for mange beskjeder på samme tid og må få anledning 
til å konsentrere seg om ett problemområde om gangen. Denne måten å gi tilbakemelding på 
ekskluderer bruk av utsagn som ”flott!” ”bra” og andre superlativer som man lett kan bli 
fristet til å bruke. I følge Carr og Sheperd (2009) bør man gi positive tilbakemelding på de 
bevegelseskomponentene som pasienten gjør bra, og at dette er mer nyttig for læringen enn 
intetsigende applaudering. Som hjelper må man da erstatte ”kjempeflott” med annen 
tilbakemelding som ”nå går du med en jevn steglengde”  
 
I min egen praksis har jeg møtt pasienter som etter utførelse av en oppgave søker min 
anerkjennelse og har tilsynelatende blitt avhengig av en positiv tilbakemelding som ikke er 
hensiktsmessig i forhold til å forbedre bevegelseskvalitet. Dette er et problem som også Carr 
og Sheperd (2009) påpeker. Pasienten bør søke en indre følelse av mestring annet enn applaus 
fra observatører. Da kan det være en fordel å hente frem de små delmålene og spørre 
pasienten om de mestret det de forsøkte på og om de eventuelt selv har noen idè om hva som 
skal til for å mestre aktiviteten (Carr og Sheperd, 2009). Dette myndiggjør pasienten som må 
være en aktiv deltaker i sin egen rehabilitering (Tuntland 2006). For å kunne gi spesifikk 
tilbakemelding til pasienten må man også ha en faglig forståelse av biomekaniske prinsipper 
og gange (Carr og Sheperd, 2009). Carr og Sheperd (2009) sier også at man gjerne kan bruke 
pårørende som hjelpere under trening, men som veileder må man være bevisst på at pårørende 
ikke nødvendigvis har forutsetning for å kunne gi spesifikk tilbakemelding. En løsning er å gi 
dem noen få elementer å være oppmerksom på, som for eksempel en rak kroppsholdning eller 
jevn steglengde, eller at de kan telle antall repetisjoner som utføres. Selv om MRP er en 
behandlingsmetode som involverer pårørende og annet helsepersonell i opptreningen er det 
viktig at også fysioterapeutene har hyppig pasientkontakt og at vi ikke overlater for mye av 
opptreningen til andre. På denne måten kan man sikre at pasienten også får konkret 
tilbakemelding på bevegelseskomponenter som bør korrigeres.  
(Carr og Sheperd, 2009) 
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4.6 Gruppetrening 
Gruppetrening skal brukes som supplement til annen aktivitet, slik at den totale 
treningsmengden øker, noe som er vesentlig for å oppnå læring (Carr og Sheperd, 2009)  
Gruppetreningen legges opp som sirkeltrening med arbeidsstasjoner, hvor øvelsene er 
individuelt tilpasset og oppgaverelatert. Dette skiller seg ikke ut sammenlignet med den 
individuelle oppfølgingen fra fysioterapeut, men gruppetrening har også andre fordeler som 
fremmer læring. Gruppetrening muliggjør en høyere dose trening da fysioterapiressurser er 
begrenset, pasienten får også god mulighet for feedback, både ved individuell tilbakemelding 
på bevegelseskomponenter men også igjennom observasjon av andre gruppedeltakere. Visuell 
feedback alene er ikke nok for å fremme læring (Pollock et al., 2009) men når dette er en del 
av annen feedback blir dette en måte å øke den totale mengden feedback på. Flere pasienter 
per terapeut gjør også at pasientene ikke får instruksjon og tilbakemelding på hvert forsøk noe 
som gir pasienten mulighet til å prøve og feile og mulighet til å løse oppgaver på egenhånd 
(Carr og Sheperd, 2009). 
 
Carr og Sheperd (2009) understreker også at pasientene skal stimuleres og være aktiv på flere 
plan, også sosialt. Under den forutsetning at gruppedynamikken er god er min erfaring at 
gruppetrening en fin måte å opprettholde motivasjon for en langvarig opptrening på.  
Gruppetrening kan også være et treningstilbud som pasientene får poliklinisk. Min erfaring er 
at dette er et kjærkomment tilbud til pasienter, både med tanke på trening, men ikke minst på 
grunn av det sosiale aspekt. I grupper med god dynamikk, har jeg opplevd at pasienter selv 
organiserer kafebesøk etter trening og bruker dagen sammen med gruppen. I lys av 
gruppetreningens mange fordeler og mulighet for individuelt tilrettelagte øvelser  (Wevers et 
al., 2009) kan det tenkes at også andre pasientgrupper kan ha nytte av denne type trening. I 
miljø hvor man ikke har nok slagpasienter til å fylle egne grupper, kan man danne grupper 
som inkluderer pasienter med andre diagnoser enn slag. Gruppetrening er en måte som gir 
trening til flere pasienter på samme tid, og det er derfor en kostnadseffektiv måte å jobbe på. 
Ettersom at insidensen av slag vil øke i årene fremover (Askim, 2009) , må vi som 
fysioterapeuter tenke alternativt i forhold til å gi pasientene den oppfølgingen de har behov 
for, og da er gruppetrening et tiltak som kan bidra til dette. 
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4.7 Oppstart og avslutning 
Oversiktsartiklene og meatanalysene som jeg har brukt i denne oppgaven har inkludert 
pasienter i den subakutte eller kroniske fasen av sykdommen. Disse publikasjonene fant alle 
at intervensjonen de undersøkte hadde signifikant effekt på ganghastighet og gangdistanse noe 
som betyr at også kroniske slagpasienter har effekt av trening til tross for at hjernens 
plastisitet er størst i den akutte og subakutte fasen (Askim, 2009). Flere av oversiktsartiklene 
påpeker at treningseffekten avtar etter endt intervensjon. Saunders et al., (2009) understreker 
at alle treningseffekter er reversible og at det fysiske funksjonsnivået vil stabiliseres i forhold 
til hvor aktiv individet er. Dette betyr at vi som fysioterapeuter også må tilby opptrening til 
slagpasienter som også er i den kroniske fasen av sykdommen og at vi må sørge for 
vedlikeholdstrening for å opprettholde funksjon. Dette kan for eksempel være bruk av 
poliklinisk gruppetrening. 
 
I lys at dagens kunnskap om nevroplastisitet, slår Dietrichs (2007) fast at alle metoder innen 
fysioterapi som har fokus på oppgavespesifikke øvelser trolig har effekt på motorisk læring og 
funksjon. Dette synliggjøres i Nasjonale retningslinjer for slagbehandling 
(www.helsedirektoratet.no) som anbefaler oppgavespesifikk trening. Utfordringen med MRP 
synes å være det å nyttiggjøre seg det man har lært og overføre dette til funksjonelle 
handlinger. Som fysioterapeuter bør vi anse det som en hovedutfordring å hjelpe pasientene 
våre til å få en funksjonell gangfunksjon som muliggjør et aktivt liv hvor gangfunksjonen i 
minst mulig grad setter begrensninger på pasientens livsutfoldelse.  
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5.0 KONKLUSJON 
Kan behandlingsmetoden A Motor Relearning Programme for Stroke gi slagpasienter bedre 
gangfunksjon? 
 
Som vist i oppgaven sier flere Cochrane publikasjoner at MRP er en behandlingsmetode som 
synes effektiv for å bedre pasientens gangfunksjon både i den akutte, subakutte og kroniske 
fasen av sykdommen. Forskning viser at målbare parametre som ganghastighet og 
gangdistanse påvirkes positivt ved treningsintervensjoner som inngår i MRP. Det er noe 
sprikende forskningsresultat med tanke på den funksjonelle gange som igjen er et hovedmål i 
behandlingsmetoden. MRP bygger på relæring av tapt funksjon ved å gjenvinne motorisk 
kontroll via oppgave- og kontekstspesifikke øvelser og adekvat feedback. Pasienten er en 
aktiv deltaker i sin egen rehabilitering og må være motivert for en intensiv opptrening. 
Utarbeiding av øvelser krever en funksjonsanalyse av pasienten og kartlegging av pasientens 
mål. Som fysioterapeuter er vår rolle å analysere oppgaven som skal utføres, identifisere 
bevegelseskomponenter som mangler for å kunne utføre ønskede handlinger og å utarbeide 
individuelt tilpassede treningsprogram. Hovedfokus skal være hele bevegelser med et nøye 
utvalg av oppgavespesifikke delkomponenter. Utfordringen ligger i å hjelpe pasienten til å 
overføre ferdigheter til funksjonelle handlinger (Pollock et al., 2009). Pasienten skal i følge 
Carr og Sheperd  (2009) ha en høy dose trening og denne skal veksle mellom individuell 
oppfølging, gruppetrening og aktivitet igjennom hele dagen. At pasienten skal tidlig 
selvstendiggjøres og bruke gangfunksjon i ADL gjør MRP  til en velegnet behandlingsmetode 
for en helhetlig og tverrfaglig tilnærming som også de pårørende kan ta en aktiv del i.  
 
Oppgavens tittel er ”Kan jeg by deg på en tur i korridoren?” og mitt utgangspunkt var om 
småturer har noen effekt på pasientens gangfunksjon. Korte turer er ikke nok i seg selv, men 
kan være en del av en helhet, sikre en høyere dose av daglig trening og by på variasjon. Hvis 
for mange tenker at disse turene ikke er nødvendig, kan man risikere at gangtrening kun blir 
en aktivitet som skjer i en treningssituasjon. Da risikerer man at den totale mengde trening og 
mangel på variasjon ikke vil føre til bedring eller vedlikehold av den funksjonen pasienten 
har. Man kan takke ja til slike tilbud med visshet om at man ikke kaster bort tiden. Som 
helsearbeider bør man også være på tilbudssiden og være den som stiller spørsmålet,  
”Kan jeg by deg på en tur i korridoren?” 
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